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RIASSUNTO 
 
 La riabilitazione motoria assistita da robot si è dimostrata efficace nel ridurre la 
menomazione motoria dell’arto superiore in soggetti post-ictus grazie ad un 
approccio terapeutico strutturato, ripetitivo, intensivo e task-oriented in grado di 
promuovere la riorganizzazione corticale; tuttavia tale approccio non sembra 
aver ancora dimostrato vantaggi, rispetto al trattamento tradizionale, nel ridurre 
il livello di disabilità nelle attività di vita quotidiana (ADL). 
 Attualmente stanno inoltre avendo una crescente diffusione metodologie di 
modulazione dell’eccitabilità corticale che in combinazione con i diversi 
trattamenti riabilitativi disponibili, potrebbero portare ad una migliore efficacia 
della riabilitazione post-ictus; tra queste metodiche vi è la Stimolazione 
Transcranica a Corrente Diretta (tDCS). Questa tecnica, che si presenta come 
la meno invasiva e più sicura, consente di stimolare l’emisfero leso o inibire 
l’emisfero sano con l’obiettivo di contrastare il fenomeno noto come 
“disequilibrio interemisferico” che sembra essere responsabile di un 
peggioramento della prognosi dopo un evento neurologico cerebrale. Esistono 
a questo proposito diversi studi e alcuni trial clinici che dimostrano un 
miglioramento nelle prestazioni motorie e soprattutto cognitive, in seguito 
all’utilizzazione della tDCS in pazienti post-ictus. 
 Un recente lavoro di Hesse et al. (2011) ha visto l’impiego della tDCS in 
associazione alla riabilitazione robotica; da tale studio non sarebbe emerso 
nessun vantaggio dalla terapia combinata, ma un importante limite di questo 
lavoro è legato alla tipologia di robot utilizzato: un sistema robotico bimanuale 
attraverso il quale con il movimento attivo dell’arto sano si elicita anche quello 
patologico. In questo tipo di attività l’emisfero sano viene quindi fortemente 
attivato ed è in grado di inibire l’emisfero leso contrastando l’azione della 
stimolazione transcranica, in particolare per la stimolazione anodale. 
 Il sistema robotico utilizzato in questo studio è invece in grado di stimolare il 
movimento attivo dell’arto patologico senza coinvolgere assolutamente il lato 
sano. Caratteristica aggiuntiva del sistema è inoltre la capacità dello stesso di 
“assistere al bisogno” il paziente, lasciando cioè libera la motricità attività 
4 
residua e completando il movimento solo nel caso in cui il paziente non sia in 
grado di eseguirlo. In questo modo il paziente viene stimolato ad esercitare il 
massimo “sforzo volontario” prima di essere aiutato dal robot, attivando 
fortemente l’emisfero leso. Quest’ultimo viene poi ulteriormente attivato dalla 
stimolazione transcranica applicata in combinazione all’esercizio fisico. 
 Lo scopo dello studio è stato quello di valutare l’efficacia della tDCS 
combinata con il trattamento robotico dell’arto superiore attraverso l’impiego di 
stimolazione transcranica di tipo anodale dell’emisfero leso, associata a 
trattamento robotico per i movimenti del polso, oltre a valutare la sicurezza, 
l’applicabilità e l’accettabilità del protocollo proposto.  
 Il numero totale di pazienti reclutato è stato di 12 soggetti affetti da primo ictus 
sovratentoriale (ischemico o emorragico) con deficit motorio all’ arto superiore. I 
pazienti sono stati randomizzati in due gruppi, entrambi sottoposti a trattamento 
riabilitativo convenzionale e terapia robotica per la riabilitazione del polso 
mediante sistema robotico InMotion WRIST™ (30 minuti al giorno, 5 volte a 
settimana per 6 settimane consecutive). Il gruppo tDCS è stato sottoposto, in 
aggiunta al trattamento descritto, a stimolazione anodale dell’emisfero leso 
durante i primi 20 minuti di terapia robotica, per la durata totale del trattamento. 
Il gruppo di controllo ha ricevuto la stessa tipologia di stimolazione, ma in 
modalità sham. 
 Le scale di misura pre-trattamento utilizzate sono state Chedoke McMaster 
Stroke Assessment, Upper Extremities subsession Fugl-Meyer Motor 
Assessment Scale (FM/UE), Motricity Index (MI), Modified Ashworth Scale ed 
Block and Box Test (BB). Le stesse scale, ad eccezione di Chedoke McMaster 
Stroke Assessment, sono state utilizzate per la valutazione post-trattamento ed 
è previsto il loro impiego per il follow-up a 6 mesi. E’ stata effettuata l’analisi dei 
dati cinematici calcolati sulla base delle variabili fisiche registrate mediante il 
sistema robotico InMotion WRIST™, relativamente a posizione e velocità di 
esecuzione dei movimenti di abduzione, adduzione, estensione e flessione in 4 
direzioni: Nord, Sud, Est ed Ovest (Nt, St, Et, Wt). 
 Non sono stati osservati eventi avversi relativi al trattamento e tutti pazienti 
hanno portato a termine il protocollo con discreta accettabilità della metodica.  
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 Dai risultati ottenuti si è osservato un miglioramento dei valori delle scale 
cliniche in entrambi i gruppi con significatività statistica per FM/UE e MI e si è 
registrato in entrambi gruppi il miglioramento dei parametri di posizione e 
velocità con significatività statistica per il movimento di abduzione nel gruppo 
Sham. 
 Dal confronto tra il miglioramento clinico alle scale FM/UE e MI nei due gruppi 
non è emersa alcuna predominanza del gruppo tDCS sul gruppo Sham; questo 
risultato può suggerire che l’aggiunta della tDCS al trattamento robotico nel 
gruppo tDCS non ha influito sul miglioramento ottenuto. 
 L’utilizzo del sistema robotico risulta fondamentale per l’analisi qualitativa del 
movimento e lo studio dei processi di recupero motorio. I risultati preliminari 
presentati in questo studio dovranno essere confermati mediante (i) 
l’incremento del numero dei casi studiati e (ii) la rivalutazione degli effetti a 
lungo termine sui pazienti. 
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1. ICTUS 
Epidemiologia 
 L’Organizzazione Mondiale della Sanità (1999) definisce l’ictus (o stroke) una 
“improvvisa comparsa di segni e/o sintomi riferibili a deficit focale e/o globale 
(coma) delle funzioni cerebrali, di durata superiore alle 24 ore o a esito infausto, 
non attribuibile ad altra causa apparente se non a vasculopatia cerebrale”. 
Esso rappresenta la seconda causa di morte a livello mondiale e la terza nei 
paesi occidentali, oltre ad essere la principale causa di disabilità. E’ inoltre 
importante sottolineare che le conseguenze di tale patologia si ripercuotono non 
solo sull’individuo colpito, ma sulla famiglia e sulla società con importanti 
ricadute sui costi sociali e sulla perdita di produttività. 
È stato calcolato che entro l’anno 2020 la mortalità per ictus sarà duplicata a 
causa dell’aumento della popolazione anziana che già di per sé presenta un 
corredo di condizioni patologiche quali ipertensione arteriosa, dislipidemie, 
diabete mellito, patologie cardiache emboligene, oltre alla persistenza di 
abitudini di vita e fattori di rischio generali quali il fumo di sigaretta, l’alcool e 
l’obesità. 
In particolare l’ictus cerebrale è responsabile di circa il 9% dei decessi per anno 
nel mondo; nei paesi occidentali più precisamente, la percentuale dei decessi 
ammonta al 10-12% ed il 12% di essi avviene in soggetti di età inferiore ai 65 
anni.  
 In Italia il tasso annuo grezzo di incidenza di primo ictus cerebrale è pari a 
2.93/1000, con maggior tasso nel sesso maschile e progressivamente in 
aumento con l’età. La prevalenza è stimata essere tra 4.61 e 7.33 per 100 
abitanti nei soggetti di età superiore ai 65 anni. L’età media di esordio è più 
elevata per le ischemie cerebrali che rappresentano l’83% di tutti gli eventi ictali; 
le emorragie subaracnoidee (ESA) si manifestano in età più giovanile (età 
media tra 48 e 50 anni) e rappresentano la percentuale più bassa fra gli eventi 
acuti cerebrali, circa il 3%; le emorragie cerebrali rappresentano il 14% delle 
manifestazioni acute cerebrali e si collocano come età media di esordio in una 
posizione intermedia tra ischemia cerebrale ed ESA. 
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Per quanto riguarda la mortalità globale, essa è pari al 25.9% a 30 giorni 
dall’evento acuto, in particolare più alta nelle emorragie cerebrali (48.1%) ed 
ESA (34.7%) che nell’ischemia cerebrale (21.2%). Ad un anno dall’evento la 
mortalità per ictus risulta essere il 57% per l’emorragia cerebrale, il 42% per 
l’ESA e il 33% per l’ischemia cerebrale. 
 
Disabilità e riabilitazione 
 Le conseguenze dell’ictus e la sua gravità clinica, possono variare in rapporto 
alla natura dell’evento ischemico o emorragico, al territorio vascolare coinvolto 
e all’estensione del danno. Tutto ciò si riflette con effetti diversi in base alla 
severità e reversibilità delle menomazioni prodotte, le quali possono influenzare 
in maniera molto pesante la qualità di vita del paziente. 
In particolare, un limitato recupero della funzionalità dell'arto superiore 
rappresenta una causa importante di disabilità e di ridotta qualità di vita: nella 
fase acuta post-ictus circa l'85% dei sopravvissuti presenta emiparesi con 
deficit all'arto superiore e tra il 55% e il 75% di essi continua ad avere a 
distanza di un anno, un grado variabile di menomazione senza recuperare un 
utilizzo soddisfacente dell'arto superiore nelle attività di vita quotidiana (ADL), 
(Sacco e Carolei, 2012). 
La perdita di funzione motoria dell’arto superiore può infatti influire 
notevolmente sulle ADL, con impatto notevole sulla qualità di vita. Senza un 
trattamento riabilitativo mirato le menomazioni tendono a persistere se non 
peggiorare nel tempo (Barreca et al, 2003). Per questi motivi, la riabilitazione 
delle menomazioni dell’arto superiore rappresenta un’importante sfida per la 
medicina fisica e riabilitativa. 
 Si stima che a tre mesi da un evento ictale un numero di soggetti compreso tra 
il 20% ed il 25% presenti disabilità con un rilevante impatto individuale, familiare 
e sociosanitario e nei pazienti con ESA circa un terzo dei sopravvissuti perda la 
propria indipendenza (Sacco e Carolei, 2012). A seguito di un evento ictale 
infatti, possono essere compromesse una serie di importanti funzioni quali 
quelle sensitive, motorie, viscerali e cognitive; ecco perché esso risulta essere 
una delle principali cause di disabilità nel mondo occidentale (Roger et al. 
2012).  Si calcola che in generale per ogni ictus fatale, ve ne siano da tre a 
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quattro non fatali e una percentuale tra il 25% e 50% dei sopravvissuti necessiti 
di trattamento riabilitativo. 
Proprio a fronte dei precedenti dati e alle conseguenze di forte impatto sulla 
qualità di vita del paziente e di coloro che se ne fanno carico (caregiver), risulta 
fondamentale l’impiego di risorse riabilitative finalizzate al miglioramento di tale 
condizione. 
 La riabilitazione può essere definita come un processo educativo di soluzione 
dei problemi, finalizzato a migliorare l’attività e la partecipazione del soggetto in 
presenza di un’alterazione del funzionamento e in presenza di disabilità, 
minimizzando i deficit funzionali e tenendo conto di quelli che sono i fattori 
ambientali, personali e le limitazioni esistenti. 
Il recupero funzionale dopo stroke è sostenuto da meccanismi molto complessi 
e non del tutto ancora chiariti, ma gli studi più recenti indicano che gli interventi 
riabilitativi possono intervenire nei processi di riorganizzazione cerebrale. 
In generale, gli interventi riabilitativi vengono programmati con finalità e tempi 
diversi a seconda del periodo trascorso dall’evento acuto; si possono 
individuare 4 principali fasi di azione: 
‒ Fase di prevenzione del danno secondario: rappresenta la fase di 
acuzie finalizzata alla prevenzione dei danni conseguenti all’ immobilità 
e alla compromissione funzionale; 
‒ Fase di riabilitazione intensiva: è la fase immediatamente successiva 
alla fase di acuzie, una volta avvenuta la stabilizzazione del quadro 
clinico; 
‒ Fase di riabilitazione estensiva: corrisponde alla fase di completamento 
del processo di recupero; 
‒ Fase di mantenimento e/o progressione della disabilità: è la fase che si 
protrae per tutta la sopravvivenza residua dell’individuo, finalizzata al 
mantenimento delle prestazioni acquisite. 
 
La riabilitazione nel paziente emiplegico è finalizzata ad ottenere il recupero 
della menomazione e all’ottimizzazione delle abilità residue migliorando la 
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qualità di vita attraverso il recupero fisico, cognitivo, psicologico, funzionale e 
delle relazioni sociali nell’ambito dei bisogni dell’individuo e della sua famiglia. 
 Numerose sono le metodiche riabilitative utilizzate negli anni nel paziente con 
esiti di stroke: il metodo Bobath, che sfrutta un  approccio globale basato sul 
modello del “problem solving”  e rivolto al trattamento di soggetti con disturbi 
della funzione, del movimento e del controllo posturale attraverso tecniche 
inibenti i riflessi motori patologici; la metodica Kabat e la sua attuale evoluzione 
in FNP (Facilitazione Neuromuscolare Propriocettiva) basata su facilitazioni 
neuromuscolari e propriocettive; il metodo Perfetti che considera la funzione 
motoria non isolatamente, ma nella sua totale integrazione con le funzioni 
cognitive e percettive. Negli ultimi anni sono stati proposti nuovi approcci come i 
trattamenti “task oriented” basati sull’esecuzione di uno specifico compito e 
fondati sull’ipotesi che i sistemi senso-motori cooperino per raggiungere uno 
specifico compito; il biofeedback (BF) che utilizza strumentazione elettronica 
per trasdurre eventi fisiologici interni sotto forma di segnali sensibili visibili o 
acustici in modo da addestrare il soggetto a controllare tali eventi; i dispositivi 
con sgravio del carico e la Costraint-induced movement teraphy (CIMT) che 
costringe, immobilizzando l’arto sano, all’utilizzo dell’arto paretico oggetto di 
un’intensa attività riabilitativa mirata in grado di indurre una riorganizzazione 
corticale evidenziabile anche con metodiche di neuroimaging come la  
risonanza magnetica funzionale (fMRI), (Paolucci e Morelli, 2012). 
 Tra le nuove tecnologie applicate alla riabilitazione, negli ultimi anni sta 
emergendo la terapia robotica che sfrutta la possibilità di un approccio 
riabilitativo basato sull’ interazione fra uomo e macchina, con la possibilità di 
estrapolazione di dati precisi utili sia alla valutazione dei compiti eseguiti sia alla 
comprensione dei processi di recupero. 
Identificare in questo ampio panorama il trattamento riabilitativo migliore risulta 
difficile (Ernst, 1990), suggerendo piuttosto un approccio integrato e con 
l’importante evidenza emergente quale la necessità di iniziare il trattamento 
riabilitativo già in fase acuta, al fine di influenzare il potenziale di neuroplasticità 
presente nel sistema nervoso centrale. 
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La “competizione interemisferica” 
 Prima di iniziare a descrivere gli approcci riabilitativi utilizzati in questo lavoro 
per la riabilitazione dell’arto superiore, è importante accennare a quelli che sono 
i meccanismi fisiopatologici che si instaurano in conseguenza ad un accidente 
cerebrovascolare. 
 I due emisferi cerebrali sono normalmente collegati funzionalmente attraverso 
connessioni transcallosali e si trovano in equilibrio mediante una mutua 
inibizione interemisferica che viene alterata in seguito ad una lesione cerebrale. 
Nello specifico, nella fase stabilizzata della malattia, grazie a studi di imaging 
funzionale è stato possibile studiare le alterazioni della eccitabilità corticale 
dopo ictus attraverso l’osservazione di una ridotta attività della corteccia motoria 
lesionata, associata ad un’aumentata eccitabilità della corteccia motoria integra 
quando al paziente viene chiesto di muovere la mano paretica. Questa 
condizione riflette un’eccessiva inibizione interemisferica da parte dell’emisfero 
controlesionale su quello affetto e può essere responsabile di un impoverimento 
della funzione motoria (Pascual-Leone et al. 2005; Schjetnan et al. 2013). È 
stato visto infatti che questa maggiore attivazione dell’emisfero controlesionale 
è preponderante nei pazienti che presentano uno scarso recupero motorio e 
studi longitudinali hanno dimostrato che tale iperattivazione si riduce nel tempo 
in proporzione al recupero funzionale, così che i pazienti che presentano un 
miglior recupero motorio mostrano una minore attivazione della corteccia 
controlesionale (Stagg e Johansen-Berg, 2013). 
 La ridotta attività inibitoria dell’emisfero affetto su quello sano è giustificata 
dalla lesione cerebrale e l’aumento dell’attività inibitoria da parte dell’emisfero 
sano può quindi indurre un impatto funzionale importante in quanto l’emisfero 
lesionato viene ad essere due volte penalizzato: dalla lesione vascolare stessa 
che l’ha danneggiato e dalla esagerata inibizione transcallosale. Questo 
concetto oggi ampiamente riconosciuto, va sotto il nome di “competizione 
interemisferca” (Figura 1). 
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Le nuove strategie riabilitative dunque, si indirizzano al recupero dell’equilibrio 
tra i due emisferi in favore di quello affetto, basandosi sull’ipotesi che il riportare 
in bilanciamento questa condizione svantaggiosa, può favorire l’efficienza della 
funzione motoria. Il significato dell’aumentata eccitabilità dell’emisfero sano non 
è ancora del tutto chiara: secondo alcuni essa rappresenta una manifestazione 
diretta della capacità del cervello di adattarsi ad una lesione ed avere così un 
ruolo nel recupero funzionale, secondo altri, viene considerata un fattore 
determinante nella fisiopatologia della menomazione; al di là delle ragioni 
esposte, questa condizione di eccessiva inibizione viene considerata 
determinante nei processi di recupero motorio. La maggior parte degli autori 
che trattano di tDCS, impiega tale metodica di stimolazione basandosi sul 
sopracitato modello di competizione con la finalità di ristabilire l’equilibrio 
interemisferico (Kandel et al. 2012). 
 
Figura 1. Modello della competizione interemisferica ed opzioni 
terapeutiche mediante tDCS per migliorare l’equilibrio alterato in 
seguito a stroke. (Gottfried Schlaug, Vijay Renga, Dinesh Nair, 
Arch Neurol. 2008) 
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2. TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT STIMULATION (tDCS) 
Introduzione 
 La tDCS (Transcranial Direct Current Stimulation) è una metodica 
neurofisiologica di modulazione cerebrale non invasiva, caratterizzata 
dall’applicazione di deboli correnti elettriche continue ad intensità costante 
(solitamente di intensità <2.5 mA) attraverso lo scalpo, mediante elettrodi posti 
in corrispondenza dell’area che si intende modulare ed in grado di indurre 
cambiamenti funzionali nella corteccia cerebrale. Gli effetti della tDCS sono 
altamente polarità specifici: con questa metodica infatti si può ottenere una 
modulazione dell’attività corticale in termini di aumento, attraverso la 
stimolazione anodica e di riduzione con la stimolazione catodica (Figura 2). 
 
 
 L’utilizzo di correnti elettriche dirette attraverso lo scalpo per fini terapeutici, 
viene fatto risalire ad almeno due secoli fa per il trattamento dei disturbi mentali 
quali le psicosi (Priori et al. 1998; Priori, 2003). I primi studi clinici sull’utilizzo di 
forme moderne di tDCS sono stati riportati negli anni ’60 su modelli animali e 
descrivevano variazioni dell’eccitabilità corticale dopo alcuni minuti di 
stimolazione. Con lo sviluppo della Stimolazione Magnetica Transcranica 
(TMS), in grado di misurare l’eccitabilità corticale attraverso la misurazione 
dell’ampiezza del potenziale evocato motorio (PEM), Alberto Priori, uno dei 
massimi esperti sull’argomento tDCS che ne ha descritto per primo la metodica 
nel 1998,  è stato in grado di determinare l’utilizzo di precisi parametri di 
stimolazione riguardanti l’intensità di corrente, la posizione degli elettrodi e la 
 
 
Figura 2. Aumento della frequenza di scarica neuronale con 
stimolazione anodica e riduzione della frequenza di scarica 
neuronale con stimolazione catodica (Modificato, da 
Butefisch et al., Neural Repair, 2008) 
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durata della stimolazione, successivamente ripresi e studiati da Nitsche e 
Paulus (2000) che hanno gettato le basi degli attuali modelli di stimolazione 
transcranica. 
 In letteratura sono presenti lavori con tDCS in diversi campi di applicazione, in 
particolare in materia cognitivo-psicologica a partire dagli anni sessanta, 
inglobando la tDCS nell’ambito delle cosiddette terapie somatiche. Negli ultimi 
anni tale metodica è stata ampiamente utilizzata nello studio dei processi 
cognitivi e comportamentali, sia nei soggetti sani che nei pazienti affetti da 
malattie degenerative o psichiatriche (Bersani e Biondi, 2011).  
 In campo psichiatrico esistono dati scientifici che ne indicano l’efficacia nel 
trattamento della depressione e della schizofrenia, con effetti di 
neuromodulazione che oltre ad agire direttamente sul sintomo, possono favorire 
l’efficacia della farmacoterapia (Brunoni et al. 2013). Una recente review 
(Agarwal et al. 2013) ha confermato la validità di questa metodica nel 
miglioramento della schizofrenia con particolare riferimento alla riduzione dei 
sintomi allucinatori uditivi, in termini di rapidità di azione e persistenza degli 
effetti; in aggiunta alcuni reports menzionano il miglioramento dei sintomi 
negativi della patologia. Secondo le ricerche, i meccanismi alla base di questi 
miglioramenti sono legati alla potenzialità della tDCS di modulare l’alterata 
neuroplasticità nei pazienti affetti da tale patologia, grazie alla capacità di 
modificare il comportamento dei circuiti neuronali. 
Noto è l’impiego della tDCS per la gestione del dolore cronico la cui efficacia 
sembra risiedere nella modulazione dell’attività di aree cerebrali coinvolte nel 
processo del dolore. Recenti studi hanno rilevato una riduzione del sintomo nel 
trattamento della fibromialgia e del dolore cronico legato a danni del tessuto 
spinale. L’effetto analgesico sembra essere migliore in seguito a ripetute 
sessioni di trattamento (Fregni, Gimenes et al. 2006; Fregni, Boggio et al. 
2006). 
 In campo neurologico è emerso inoltre l’utilizzo di tDCS per il trattamento della 
Malattia di Alzheimer (Boggio et al. 2009) e sono stati riportati effetti terapeutici 
anche su pazienti con Malattia di Parkinson (Pereira et al. 2013).  In particolare 
nella riabilitazione post-ictus, sono stati ottenuti interessanti risultati nel 
miglioramento dei disturbi afasici. Nell’afasia la maggior parte dei protocolli 
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utilizza la stimolazione anodica dell’emisfero sinistro e recenti lavori pubblicati 
sull’argomento, concordano sull’impiego della tecnica come strumento 
aggiuntivo al trattamento logopedico tradizionale; in particolare sono stati 
riscontrati migliori risultati nella somministrazione simultanea al trattamento 
convenzionale e per diversi giorni consecutivi (per almeno una/due settimane).  
Nei soggetti cronici post-ictus reclutati, studi sulla stimolazione anodica 
dell’area di Broca sinistra in associazione a trattamento logoterapico 
convenzionale, hanno confermato il miglioramento del linguaggio spontaneo e 
dell’uso dei verbi. Per quanto riguarda l’applicazione della tecnica in soggetti in 
fase acuta e sub-acuta, gli studi esistenti in materia sono ancora in fase iniziale 
(Marangolo et al. 2013; Shah et al. 2013; Fridriksson et al. 2011; Baker et al. 
2010). 
 Sul neglect le esperienze in letteratura sono ancora scarse, ma si basano 
anche in questo caso sul modello della competizione interemisferica e 
concordano, come nel trattamento dell’afasia, nell’impiego della metodica in 
associazione ai trattamenti riabilitativi convenzionali. 
 
Tecnica di applicazione ed effetti della tDCS 
 Fra le diverse tipologie di apparecchi destinate all’impiego di questa terapia, il 
dispositivo utilizzato in questo lavoro è l’HDC kit (ATES/EBNEURO Firenze) 
che rappresenta una nuova generazione di stimolatori a corrente continua, in 
grado di garantire una migliore efficienza di stimolazione e gestione del 
trattamento per garantire maggiore sicurezza al paziente e ripetibilità di 
stimolazione. 
Il kit è costituto da un programmatore HDCProg (Figura 3), uno stimolatore 
HDCStim (Figura 4), una serie di elettrodi di superficie in spugna con contatto 
metallico per il collegamento allo stimolatore ed un cuffia in tessuto MindCap 
(Figura 5) per l’applicazione degli elettrodi sullo scalpo.  
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I principali parametri di stimolazione sono rappresentati da: 
‒ Intensità di corrente da erogare; 
‒ Durata della singola seduta di applicazione; 
‒ Modalità di stimolazione (Figura 6a e 6b): 
 Anodica: l’anodo viene applicato sulla zona di interesse 
lesionata, il catodo fa da riferimento ed è applicato sulla regione 
sopraorbitaria controlesionale 
 Catodica: il catodo si applica sulla zona di interesse 
controlesionale, l’anodo fa da riferimento ed è applicato sulla 
regione sopraorbitaria ipsilesionale 
 Biemisferica: l’anodo viene posizionato sulla regione lesionata ed 
il catodo sulla zona corrispondente controlesionale per una 
stimolazione simultanea delle due regioni 
 Sham: stimolazione placebo 
(Marquez et al. 2013). 
‒ Numero di stimolazioni: una o più stimolazioni programmate, con 
precisa definizione dell’intervallo temporale minimo tra due stimolazioni 
consecutive. 
     
Figura 3. HDCProg              Figura 4. HDCStim           Figura 5. MindCap, bracciale 
                                                                                      ed elettrodi ellissoidali 
16 
 
 
Come precedentemente descritto, prima di iniziare una sessione, le stimolazioni 
vengono dapprima stabilite sull’apposito programmatore grazie al quale è 
anche possibile scegliere l’intensità di corrente che si desidera erogare in ogni 
singola sessione e la durata della singola sessione. Può inoltre essere 
effettuata una scelta sul tipo di stimolazione da effettuare: vale a dire una reale 
stimolazione in modalità anodica o catodica, oppure una stimolazione di tipo 
“sham” identica come setting di preparazione ad una normale seduta, ma di 
fatto al paziente non viene erogato lo stimolo, se non un iniziale rampa di pochi 
secondi che ha il solo scopo di far percepire la sensazione di leggero pizzicore 
simile a quella avvertita durante le normali sedute. 
Una volta stabilite le caratteristiche della seduta, le indicazioni vengono 
trasmesse dal programmatore, tramite un apposito cavo, allo stimolatore 
alimentato a batterie e successivamente sconnesso dal programmatore. Lo 
stimolatore viene a questo punto collegato tramite due cavetti agli elettrodi 
spugnosi precedentemente imbevuti di soluzione salina per migliorare la 
conduttività e posizionati sulla cuffia da far indossare al soggetto al momento 
dell’inizio del trattamento. Tale procedura risulta piuttosto semplice e consente 
di programmare, come già accennato, più sedute da erogare nell’arco di una 
stessa giornata o in giornate differenti, sia per lo stesso paziente che per 
pazienti diversi. 
Per quanto riguarda il montaggio degli elettrodi, esistono due modalità 
rappresentate dal montaggio con referenza cefalica e quello con referenza 
         
(a)                                                          (b) 
Figura 6. Esempio di posizionamento di elettrodo attivo 
emisferico ed elettrodo di riferimento in regione 
sopraorbitale contro laterale (a). Esempio di localizzazione 
degli elettrodi nella stimolazione biemisferica (b). 
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extracefalica (Figura 7a e 7b): nella prima modalità, maggiormente utilizzata, 
entrambi gli elettrodi vengono applicati sullo scalpo; nella seconda un elettrodo 
attivo è posto sullo scalpo, l’altro elettrodo di riferimento viene applicato al 
braccio del soggetto (Marquez et al. 2013). 
 
 
 La possibilità di programmare lo stimolatore con un numero diverso di sedute, 
consente inoltre di fornire al paziente il dispositivo stesso opportunamente 
programmato per l’effettuazione del trattamento in maniera autonoma a 
domicilio, indossando semplicemente la cuffia precedentemente montata con gli 
elettrodi e accendendo lo stimolatore che funzionerà per il tempo e con le 
caratteristiche programmate.  
Attraverso alcuni accorgimenti è inoltre possibile determinare l’intervallo di 
tempo minimo intercorrente tra una seduta e l’altra in modo tale che queste non 
vengano inavvertitamente effettuate in maniera non consona dal soggetto. Una 
volta riconnesso lo stimolatore al programmatore è inoltre possibile da parte del 
personale addetto, verificare l’avvenuta erogazione delle sessioni e visualizzare 
eventuali anomalie o interruzioni riscontrate durante il trattamento. Sul 
programmatore vengono infatti mostrate la data e l’ora della stimolazione, 
l’impedenza media del trattamento per tutti i trattamenti programmati ed il 
numero di fallimenti o anomalie riscontrate durante l’erogazione della 
stimolazione. 
 In letteratura sono descritti diversi protocolli di applicazione della tDCS: da 
studi con osservazione di una singola applicazione in modalità esclusivamente 
anodica o catodica oppure multisessioni eseguite per diverse settimane; ciò che 
            
 (a)                                                (b) 
 Figura 7. Referenza cefalica (a) e referenza extracefalica (b).  
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emerge da una recente review (Kandel et al. 2012) sulle tecniche di 
neuromodulazione nel post-ictus, è il riscontro di risultati soddisfacenti sul 
miglioramento delle performance motorie e favorevolmente predittivi in caso di 
sessioni ripetute rispetto ad una singola sessione, effettuate nelle fasi acute 
post-ictus. 
 Esistono diverse tipologie di stimolazione e diversi protocolli di utilizzo della 
metodica tDCS decritti in vari studi; usualmente i protocolli di utilizzo più 
frequente sfruttano due elettrodi di superficie, uno utilizzato come anodo, l’altro 
come catodo o elettrodo di rifermento. In generale è appurato che la 
stimolazione anodica ha effetti eccitatori sulla corteccia cerebrale, avendo 
un’azione depolarizzante sui neuroni, mentre l’effetto contrario ossia inibitorio, 
si ha con la stimolazione catodica che ha effetto iperpolarizzante (Schjetnan et 
al. 2013). 
 Indipendentemente dai protocolli utilizzati, ciò che è chiaro è che la tDCS 
differisce dalle altre tecniche di stimolazione cerebrale poiché non induce 
direttamente dei potenziali d’azione come la Stimolazione Magnetica 
Transcranica (TMS), ma modifica il potenziale di riposo della membrana 
cellulare. Il meccanismo che sta alla base di questo comportamento è 
l'induzione, attraverso l’applicazione di un campo elettrico esterno, di un 
potenziale transmembrana che modifica la disposizione degli ioni intracellulari e 
conduce ad una depolarizzazione sottosoglia della membrana neuronale nella 
stimolazione anodica e ad un’iperpolarizzazione nella stimolazione catodica, 
com'è stato dimostrato in studi condotti direttamente su animali. Per questo 
motivo si parla più correttamente di “neuromodulazione” (Nitsche et al. 2008; 
Kandel et al.2012). 
 Le regioni con maggiore densità di corrente, perciò con i massimi effetti diretti 
della tDCS sull'eccitabilità neuronale, sembrano limitati alla regione corticale e 
sono presumibilmente circoscritti alla regione stimolata (Miranda et al. 2006); 
c’è una crescente evidenza proveniente da studi umani che oltre agli effetti 
locali, la tDCS sia in grado di modulare l’eccitabilità spinale (Roche et al. 2009), 
scoperta supportata da recenti studi animali che mostrano effetti sulle strutture 
subcorticali (Bolzoni, Pettersson et al. 2013; Bolzoni et al. 2013). Non è tuttora 
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chiaro se questi effetti siano direttamente mediati dalla tDCS o dai cambiamenti 
di eccitabilità corticale indotti nella corteccia stimolata. 
 Gli effetti prolungati della tDCS sull'eccitabilità corticale, definiti “after-effects” 
sono stati rilevati con la stimolazione magnetica transcranica, strumento valido 
che permette di quantificare la responsività dei neuroni corticali in modo non 
invasivo, misurando l'ampiezza dei potenziali evocati motori (PEM), (Nitsche et 
al. 2000). 
 L’ampiezza e la durata dei cambiamenti nell’eccitabilità corticale dipendono 
dall’ intensità e dalla durata della stimolazione elettrica stessa. La maggior parte 
dei protocolli fin ora pubblicati in letteratura, ha utilizzato un’intensità di corrente 
compresa tra 1 mA e 2 mA, con durata della stimolazione fino a 25 minuti, per 
mezzo di elettrodi di superficie da 25 cm2 fino a 35 cm2 (Nitsche et. al 2008). 
 E’ stato dimostrato come l’after-effect della tDCS può mantenersi fino a 
novanta minuti dal termine della stimolazione ed è anch’esso strettamente 
correlato all'intensità di corrente somministrata e alla durata dello stimolo 
(Nitsche et al. 2000). La maggior parte degli autori concorda che l’after-effect 
legato alla tDCS sia attribuibile a cambiamenti dell’efficienza sinaptica simili alla 
Long Term Potentiation (LTP) e alla Long Term Depression (LDP), 
(Thickbroom, 2007); è noto infatti che la tDCS induce cambiamenti nella forza 
della trasmissione sinaptica. La tDCS anodica può indurre long-term 
potentiation (LTP) attraverso l’aumento dell’attività presinaptica accoppiata alla 
depolarizzazione postsinaptica; mentre la tDCS catodica può indurre 
meccanismi di long-term depression (LTD) mediante la riduzione dell’attività 
presinaptica ed iperpolarizzazione post-sinaptica. 
In particolare, attraverso studi di risonanza magnetica spettroscopica (MRS), è 
stato osservato che la stimolazione anodica (a-tDCS) riduce le concentrazioni 
locali del neurotrasmettitore inibitorio GABA, mentre la stimolazione catodica (c-
tDCS) riduce i livelli del neurotrasmettitore eccitatorio glutammato. Secondo gli 
autori di alcuni studi, le riduzioni locali di GABA sono correlate al miglioramento 
nei processi di apprendimento e performance e l’ampiezza delle variazioni di 
concentrazione correla con il grado di apprendimento: maggiori sono le 
riduzioni nella concentrazione di GABA e maggiore è l’apprendimento motorio 
osservato (Krause et al. 2013). La plasticità della corteccia motoria (M1) in 
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particolare, sembra essere criticamente dipendente dalla modulazione 
gabaergica (Hess et al. 1996) e l’applicazione di antagonisti del GABA in studi 
animali, hanno visto un miglioramento significativo nei processi di recupero 
(Clarkson et al. 2010). Sembrerebbe così che la disinibizione porti allo 
smascheramento di connessioni eccitatorie nascoste che consente l’induzione 
dell’effetto di long-term potentiation attività dipendente. La LTP a sua volta 
risulta importante nell’indurre la riorganizzazione corticale soprattutto grazie al 
miglioramento dell’efficienza sinaptica che in definitiva migliora il network 
neuronale. Ulteriori studi su modelli animali hanno dimostrato l’implicazione dei 
recettori NMDA (N-Metil-D-Aspartato) e del fattore neurotrofico cerebrale BDNF 
(Brain-derived neurotrophic factor) nel potenziamento sinaptico della a-tDCS 
sulla corteccia motoria (Fritsch et al. 2010) che potrebbero spiegare le 
differenze di efficacia della neurostimolazione legate a variazione genotipiche 
del BDNF (Cheeran et al. 2008). Non va comunque escluso anche il ruolo del 
glutammato nel processo di plasticità cerebrale all’interno della M1; questi dati 
in definitiva, suggeriscono che oltre ai processi GABA e glutammato-mediati, 
potrebbero essere coinvolti altri meccanismi che sottendono gli effetti a lungo 
termine della tDCS (Krause et al. 2013). 
 Da quella che è l’esperienza pratica prodotta nei vari studi, è emerso quale 
fattore importante nell’esecuzione della tecnica, la posizione degli elettrodi 
stessi in quanto critica per la distribuzione spaziale e direzionale del flusso di 
corrente che rende realmente efficace la stimolazione (Schjetnan et al. 2013). 
Come descritto da Holdefer, Sadleir, e Russell (2006), la distribuzione della 
densità di corrente (definita come A/m2, l’intensità di corrente che attraversa 
una sezione di area unitaria) e il percorso della corrente nella corteccia, non 
sono omogenei, ma dipendono dalla orientazione delle fibre nervose e ciò 
potrebbe spiegare una possibile differente risposta interindividuale nei soggetti 
trattati. 
 Affinché l’effetto di modulazione dell’eccitabilità corticale sia reale, la corrente 
erogata dallo stimolatore deve penetrare fino alla corteccia; studi al riguardo 
hanno mostrato che la densità di corrente è presente a livelli massimi nella 
zona sottostante l’elettrodo stimolante e tende ad essere dispersa lungo lo 
scalpo (Miranda et al. 2006). In particolare, la superficie degli elettrodi 
generalmente utilizzata (25-35 cm2), può da un lato limitare la precisione del 
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punto di stimolazione, ma al tempo stesso l’utilizzo di superfici più estese, 
consente l’uso di minori intensità di corrente che rappresenta uno dei parametri 
più critici per la sicurezza del paziente (Nitsche et al. 2003). È stato visto infatti 
che mantenendo basse intensità di corrente, si possono ridurre o evitare 
discomforts ed applicare così la tDCS per più lunghi periodi di tempo (Nitsche et 
al. 2003, cap.27). 
 Il percorso della corrente dipende inoltre dalla posizione reciproca di anodo e 
catodo e dalla distanza tra gli elettrodi applicati: sembra infatti che aumentando 
la distanza fra gli elettrodi, si ottenga un maggior flusso di corrente verso il 
cervello ed una maggiore profondità di azione della corrente (Miranda et al. 
2006). 
Il percorso della corrente risente anche della composizione del tessuto 
attraversato. La corrente, in generale, segue il percorso ad impedenza minore e 
la densità di corrente diminuisce rapidamente con la profondità di un ordine di 
grandezza ogni 8 mm (Nathan et al. 1993).  La densità di corrente è il 
parametro di sicurezza di maggiore importanza che per valori elevati può 
indurre lesioni, come osservato negli studi su ratti (Liebetanz et al. 2009); è 
stato visto che al di sopra del limite di densità di corrente indicato, l’ampiezza 
delle lesioni indotte aumenta linearmente con il tempo di stimolazione. In 
generale, della corrente totale applicata sullo scalpo in un range di intensità di 
1-2 mA dagli 8 ai 30 minuti, circa il 45% è in grado di raggiungere la superficie 
corticale (Nitsche et al. 2000). 
 Per quanto riguarda la sicurezza della metodica e gli effetti collaterali, secondo 
quanto emerso fin ora, non sono stati riportati effetti avversi generali sulla 
pressione sistemica o sulla frequenza cardiaca con l’uso di tDCS (Nitsche et al. 
2008); tra le manifestazioni locali descritte in letteratura si segnalano: 
sensazione di formicolio, pizzicore, prurito, lieve bruciore in corrispondenza 
della zona stimolata, arrossamento cutaneo legato alla vasodilatazione, talvolta 
cefalea, nausea e vertigini, difficoltà di concentrazione (Poreisz et al. 2007) ed 
un caso di lesione cutanea spontaneamente risanata 3 settimane dopo la fine 
della stimolazione (Palm et al. 2008). 
 In letteratura non viene in generale consigliata l’applicazione della metodica in 
soggetti affetti da crisi epilettiche non controllate o in condizioni potenzialmente 
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scatenanti crisi quali alcolismo, privazione di sonno, in portatori di device quali 
pacemaker, impianti cocleari, clip chirurgiche o altri dispositivi metallici 
intracranici (Poreisz et al. 2007). 
 In generale, i vantaggi di tale metodica consistono nella facilità di applicazione 
della stessa, nella ripetibilità, nel basso costo e nella maneggevolezza tale da 
consentire anche un uso domiciliare del device come precedentemente 
accennato (Schjetnan et al.  2013). 
 
Applicazione della tDCS allo stroke 
 Attualmente l’interesse in riabilitazione verso la ricerca di nuove metodologie 
in grado di migliorare l’outcome nei pazienti affetti da patologie neurologiche 
quali lo stroke, ha portato a considerare tale tecnica come una possibile terapia 
riabilitativa standard da applicare in questo e altri disturbi neurologici. In 
particolare tale metodica, potrebbe risultare una tecnica facilmente accessibile, 
sicura e di semplice somministrazione tale da poter essere utilizzata su larga 
scala, senza trascurare i costi relativamente bassi rispetto ad altre metodiche 
riabilitative. 
 Da alcuni recenti lavori con tDCS in pazienti con esiti di ictus, sono stati 
registrati risultati incoraggianti sulle performance motorie dell’arto paretico, 
come negli studi di Kim et al. (2009, 2010) su pazienti subacuti. I possibili effetti 
positivi di questa tecnica consistono, come già accennato, nella capacità di 
modulare l’eccitabilità corticale e si basano sul modello indirizzato alla riduzione 
del disequilibrio interemisferico e al miglioramento della plasticità cerebrale. In 
letteratura esistono anche applicazioni della metodica per il trattamento della 
spasticità dell’arto superiore post-ictus con risultati positivi nella riduzione 
dell’ipertono muscolare dopo stimolazione catodica sull’emisfero affetto (Wu et 
al. 2013). 
 Per quanto riguarda la tipologia di montaggi utilizzati nei pazienti post-ictus, la 
letteratura offre una grande variabilità di studi con diversi approcci ed 
eterogeneità di condizioni cliniche tali da non consentire una chiaro consenso 
sulla migliore modalità di stimolazione.  Da una recente review di Stagg e 
Johansen-Berg (2013) sono comunque emersi alcuni dati su pazienti cronici 
sottoposti a tDCS anodica sulla corteccia motoria primaria (M1) ipsilesionale, 
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catodica sulla M1 controlaterale e sham. Per questi pazienti venivano misurati i 
tempi di reazione richiesti all’esecuzione di uno specifico compito motorio con 
l’arto paretico e la relativa acquisizione di imaging tramite risonanza magnetica 
funzionale (fMRI) pre e post-tDCS. In linea con precedenti reports, è emerso 
che a seguito di stimolazione anodica di M1 ipsilesionale, si assisteva ad un 
miglioramento dei tempi di reazione motoria e a miglioramento funzionale, 
mentre nel gruppo sottoposto a tDCS catodica non si assisteva a nessun 
miglioramento, in contrasto a quanto osservato in studi precedenti. Quello che 
si evidenziava in definitiva era che, al di là delle differenze sugli effetti funzionali 
tra stimolazione anodica e catodica, non si evidenziavano differenze se 
analizzate dal punto di vista dei segnali di attività movimento-correlate registrati 
con la fMRI, poiché entrambi i tipi di stimolazione portavano ad un aumento del 
segnale fMRI nella M1 ipsilesionale. Ciò conferma quindi che la tDCS è in 
grado di modulare le interazioni funzionali tra le due aree motorie come già 
ipotizzato con il modello della competizione interemisferica, ma anche che se 
l’inibizione della M1 con stimolazione catodica può condurre ad un aumento 
dell’attività di segnale nella M1 ipsilesionale, ciò non è da sola sufficiente 
perché si traduca in un miglioramento motorio e funzionale. Le due possibili 
spiegazioni riportate dagli autori a questa condizione sono: la probabilità che 
alcuni pazienti facciano affidamento alla M1 dell’emisfero controlesionale come 
supporto per le funzioni dell’arto paretico, o che la stessa diretta stimolazione 
della M1 ipsilesionale sia necessaria perché si rendano evidenti miglioramenti 
funzionali. Attualmente non è possibile dirimere tali dubbi sulla base dei dati 
disponibili ed è probabile che entrambe le sopracitate ipotesi giochino il loro 
ruolo. Quello che gli autori sottolineano è che i pazienti reclutati nello studio 
erano motoriamente più gravi rispetto a quelli testati in studi precedenti, dove 
venivano descritti risultati positivi dopo stimolazione catodica controlesionale. 
Quello che sta emergendo dai diversi lavori ed in particolare dal lavoro di 
Bradnam et al. (2012), è che gli effetti della stimolazione catodica su M1 
controlesionale possono dipendere dal livello di recupero funzionale del 
paziente: nei pazienti con buon recupero funzionale, essa può portare ad un 
miglioramento delle misure neurofisiologiche, mentre nei soggetti con minor 
recupero motorio, può portare ad un peggioramento. Gli autori suggeriscono 
inoltre che tale dicotomia di effetti dipende dall’integrità dei tratti corticospinali 
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ipsilesionali. Tali scoperte suggeriscono dunque che sebbene la M1 
controlesionale giochi un ruolo importante nel recupero funzionale dei pazienti 
con buon recupero, il meccanismo con cui esercita i suoi effetti è complesso, 
ancora poco chiaro, e probabilmente coinvolge entrambi gli emisferi (lesionato e 
controlesionale). Al tempo stesso oltre al potenziale ruolo funzionale della M1 
controlesionale è evidente che gli effetti della tDCS sulla M1 ipsilesionale 
possono essere particolarmente importanti nel determinare gli effetti funzionali 
della tDCS nei pazienti post-ictus. Dallo studio di Stagg et al. (2012) su pazienti 
cronici è inoltre emerso il ruolo dell’importanza della stimolazione anodica sulla 
M1 ipsilesionale in quanto è stato messo in relazione il grado di miglioramento 
funzionale indotto, con il grado di attivazione dei segnali movimento-correlati 
alla fMRI, dimostrando una correlazione positiva fra aumento del segnale fMRI 
e miglioramento funzionale, relazione non emersa con la stimolazione catodica 
controlesionale. Dalla review di Stagg e Johansen-Berg (2013) sembrerebbe 
quindi emergere l’importanza della stimolazione catodica per inibire l’attività 
nell’emisfero controlesionale e l’importanza della stimolazione anodica diretta 
piuttosto che indiretta per aumentare l’attività corticale M1 ipsilesionale, quali 
importanti applicazioni per ottimizzare l’utilità della tDCS, eventualmente 
integrata da misurazioni cliniche ed indagini di imaging funzionale. 
 Nel 2013 è stata pubblicata da Butler et al. una review sull’efficacia della tDCS 
con stimolazione anodica (a-tDCS) rispetto a placebo in soggetti cronici affetti 
da esiti di stroke, con l’intento di verificare i risultati già promettenti di precedenti 
reviews sul recupero delle funzioni motorie. Da questo lavoro sono emersi 
risultati postivi sull’efficacia della a-tDCS pre e post-trattamento rispetto al 
gruppo sham, sebbene al momento attuale gli studi condotti sin ora su tDCS e 
stroke, non abbiano ancora consentito di comprendere totalmente i precisi 
meccanismi che sottendono al recupero motorio dopo l’applicazione della 
metodica, né sono stati ancora definiti chiari ed ottimali protocolli di 
stimolazione.  E’ stato registrato in diversi studi che maggiori densità di corrente 
sono associate a maggiori effetti della tDCS, ma non esiste tutt’ora un preciso 
valore di riferimento di applicabilità. 
 Rispetto alla rTMS, la tDCS si sta recentemente affermando poiché tecnica di 
stimolazione a basso costo, in grado di fornire effetti più duraturi sulla 
modulazione dell'eccitabilità corticale, per la semplicità di esecuzione e per 
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l'idoneità alla combinazione con altri interventi riabilitativi (Nitsche e Paulus, 
2000). 
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3. TERAPIA ROBOTICA 
Generalità 
 Tra le varie strategie utilizzate a fini riabilitativi, trova spazio da ormai oltre 
dieci anni l’impiego di tecnologie robotiche con diversa sofisticazione sia per la 
valutazione funzionale dei risultati che per il trattamento riabilitativo (Serrao, et 
al. 2012). L’introduzione di supporti robotici come strategia riabilitativa per 
l’apprendimento, è attualmente giustificata dalla potenzialità intrinseca di fornire 
attraverso questi dispositivi un approccio terapeutico strutturato, ripetitivo ed 
intensivo, capace di promuovere la riorganizzazione corticale in seguito ad un 
evento ictale (Nudo e Friel, 1999). L’impiego di tecnologia e robot nel contesto 
di programmi di riabilitazione neurologica infatti, si fonda su una serie di aspetti 
emersi dalla letteratura: gli effetti positivi e significativi sul recupero motorio e 
funzionale a seguito di esercizio ripetitivo, facilitato da supporti esterni e svolto 
con elevata intensità; la ripetizione di esercizi task-oriented che hanno 
dimostrato efficacia sul recupero funzionale e la miglior efficacia degli esercizi 
svolti con le suddette modalità se iniziata in particolare il più precocemente 
possibile dall’evento acuto (Fasoli et al. 2003; Serrao et al. 2012). 
 Per ottenere una riorganizzazione funzionale della corteccia motoria è stato 
visto come l'esercizio terapeutico sia uno dei fattori più rilevanti in grado di 
indurre l'acquisizione di nuovi compiti motori. Il fenomeno dell'apprendimento 
motorio (motor learning) è un processo associato alla pratica o all'esperienza 
che porta a modificazioni permanenti nelle abilità di produrre movimenti 
finalizzati. Le variabili che incidono in maniera rilevante sulla capacità di 
apprendimento sono infatti l'intensa ripetitività, la rilevanza funzionale del gesto 
e l'utilizzo di feedback durante l'esercizio. Durante l'esecuzione di un compito 
motorio infatti, i processi di apprendimento vengono consolidati utilizzando 
diverse tipologie di feedback (visivo, uditivo, tattile) che i sistemi robotici sono in 
grado di fornire (Straudi et al. 2011). 
 Ulteriore caratteristica dell’apparecchiatura robotica è la possibilità di 
monitorare e registrare in modo quantitativo e qualitativo, attraverso dati 
biomeccanici quali la velocità, le forza etc., le performance del paziente nell’ 
esecuzione di uno specifico task motorio (Prange et al. 2006).  Questo aspetto 
27 
presenta due importanti implicazioni: adattare il trattamento riabilitativo alle 
caratteristiche di ogni paziente monitorandone i progressi; secondariamente 
favorire l’implementazione di un database che fornisca evidenze utili per lo 
studio dei meccanismi di recupero motorio e della riorganizzazione corticale nei 
pazienti affetti da stroke nelle diverse fasi del trattamento riabilitativo, 
testandone l’efficacia dello stesso. 
 L'utilizzo di dispositivi robotici si è infatti rivelato utile non solo a scopo 
terapeutico, ma anche in ambito di ricerca. Rispetto alle tecniche di 
riabilitazione convenzionali, dove è difficile quantificare la dose, l'intensità e 
l'esecuzione dell'esercizio somministrato, la terapia robotica si propone come 
un valido strumento in grado di studiare i processi del recupero motorio 
(Takahashi e Reinkensmeyer, 2003; Dipietro et al. 2007). L’analisi dei 
meccanismi di recupero nei pazienti con esiti di stroke, assume perciò grande 
importanza nel campo della riabilitazione anche ai fini di supporto alle decisioni 
cliniche, sebbene i meccanismi sui processi di recupero motorio nei pazienti 
post-stroke non siano ancora del tutto stati chiariti (Mazzoleni et al. 2012). 
 In generale la riabilitazione robotizzata presenta alcune caratteristiche 
distintive rispetto alla riabilitazione tradizionale, che si identificano 
nell’interazione paziente-macchina con un’elevata adattabilità al paziente e 
garanzia di sicurezza per il paziente stesso, nella possibilità di consentire al 
soggetto sia movimenti attivi residui (attività attiva-assistita) che completamente 
assistiti, con elevata integrazione senso-motoria; nella possibilità di integrare 
con maggiori tempi di trattamento e qualitativamente, attraverso la precisa 
esecuzione del movimento, il lavoro del fisioterapista senza sostituirsi ad esso; 
infine, come già accennato, nella possibilità di “misurare” i livelli iniziali delle 
prestazioni e monitorare i progressi motori ottenuti in termini di recupero 
motorio e funzionale (Paolucci et al. 2012). 
 Attualmente i sistemi robotici per gli arti superiori possono essere raggruppati 
in due principali tipologie: i sistemi ad effettore finale (end-effector) e gli 
esoscheletri. I primi consistono in dispositivi in cui l’interazione fra la struttura 
meccanica ed il paziente è limitata all’effettore finale con cui il soggetto entra in 
contatto e che può essere rappresentato da un’interfaccia meccanica quale una 
manopola o un pedale. Il vantaggio di tali sistemi consiste in una discreta 
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capacità di adattabilità al paziente. I secondi si basano su sistemi meccatronici 
indossabili nei quali l’interfaccia uomo-macchina è estesa a tutto l’arto o ad una 
sola parte. In questo modo il sistema esegue lo stesso tipo di movimento 
effettuato dal paziente ed il numero di gradi di libertà della macchina risulta 
essere uguale a quello delle articolazioni su cui il sistema viene applicato. 
Questo secondo tipo di sistemi robotici, a differenza degli end-effector, presenta 
una maggiore impedenza e minore adattabilità al paziente. 
 In ambito clinico, l'utilizzo di dispositivi ad alta tecnologia per l'arto superiore 
ha assunto un ruolo importante nella riabilitazione neuromotoria dell'ultimo 
decennio, proponendosi come valido complemento alla riabilitazione 
tradizionale. Aumentando gli input somato-sensoriali all'emisoma paretico 
attraverso un trattamento basato sulla ripetizione intensiva di gesti motori, la 
terapia robotica si basa infatti su istruzioni esplicite che portano il paziente alla 
presa di coscienza del compito motorio che deve eseguire (Takahashi et al. 
2008). Il trattamento prevede diverse modalità di esercizio, inducendo 
movimenti passivi, attivi o attivi-assistiti da applicare nelle diverse fasi della 
riabilitazione secondo le abilità motorie del paziente. Durante la sessione 
riabilitativa, con taluni dispositivi, è inoltre possibile registrare parametri inerenti 
la fluidità del movimento (smoothness) utili nella valutazione clinica del soggetto 
e nel monitoraggio dei miglioramenti ottenuti con la terapia riabilitativa (Dobkin, 
2004). 
 Le tipologie di dispositivi già disponibili in commercio sono molteplici: si va da 
dispositivi passivi, attivi-assistiti, resistivi e bimanuali. La maggior parte dei 
sistemi robotici di nuova generazione è rappresentata da sistemi attivi-assistiti, 
in cui il paziente viene aiutato a compiere movimenti che normalmente non 
sarebbe in grado di portare a termine autonomamente. 
 Il primo sistema robotico testato clinicamente su larga scala è stato il MIT-
MANUS, un manipolatore con due gradi di libertà (DOF), progettato nel 1989 
dai professori Neville Hogan ed Hermano Igo Krebs presso il Massachusetts 
Institute of Tecnology (MIT) di Boston e commercializzato come InMotion 
ARM™ (Interactive Motion Technologies, Watertown, MA, USA), in grado di far 
eseguire al paziente movimenti di reaching del comparto prossimale dell’arto 
superiore (movimenti di spalla-gomito) effettuati su un piano orizzontale 
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(Shadmehr e Mussa-Ivaldi, 1994).  Tra i vari moduli appartenenti al sistema 
robotico MIT-MANUS, dato il successo registrato con il sistema spalla-gomito, è 
stato progettato anche un dispositivo robotico per la riabilitazione dei movimenti 
del polso (InMotion WRIST™) utilizzato in questo lavoro di tesi in associazione 
con il trattamento di tDCS. Si tratta di un dispositivo con tre gradi di libertà che 
consente movimenti di abduzione-adduzione, flesso-estensione e prono-
supinazione del polso. 
Entrambi i moduli appartengono alla categoria dei robot ad effettore finale (end-
effector) in grado di guidare il paziente nell’esecuzione di specifici movimenti 
dosando il livello di interazione, compensando i deficit motori del paziente e 
stimolandone la componente residua (Gallotta et al. 2008). 
 
Sistema robotico InMotion WRIST™ 
 Come precedentemente accennato, il sistema InMotion WRIST™ (Interactive 
Motion Technologies, Watertown, MA, USA) è un sistema robotico 
caratterizzato da tre gradi di libertà: abduzione-adduzione (ab-ad), flessione-
estensione (flex-ext), pronazione-supinazione (pro-sup), associati ai seguenti di 
range di movimento: 60º/60º per la abduzione-adduzione, 30°/45° per la 
flessione-estensione e 70°/70° per la pronazione-supinazione. Esso può essere 
utilizzato come dispositivo autonomo o modulo aggregato dell’InMotion2. 
 Le caratteristiche intrinseche del sistema MIT-MANUS consistono in una 
bassa impedenza meccanica intrinseca ed in un meccanismo ad alta 
reversibilità meccanica (backdrivability) che consentono di adattarsi 
velocemente ai movimenti del paziente; un sistema di controllo di impedenza 
che modula le reazioni del sistema alle perturbazioni meccaniche, assicurando 
un comportamento cedevole al sistema stesso. Tale sistema infatti è stato 
progettato con la finalità di possedere un basso attrito ed una bassa inerzia ed 
essere in grado di produrre un determinato range di forze ed impedenza all’end-
effector. 
 Durante la sessione di terapia robotica con InMotion3 il paziente viene fatto 
sedere su una sedia provvista di cinture che hanno lo scopo di limitare i 
movimenti del tronco ed evitare eventuali tentativi di compensazione dei 
movimenti richiesti (Mazzoleni et al. 2012). 
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L’arto superiore oggetto dell’esercizio riabilitativo, viene posizionato su un 
supporto e fissato con apposite fasce per assicurare la giusta posizione ed 
evitare movimenti non consoni all’esecuzione dei compiti motori. La postazione 
descritta si trova di fronte ad uno schermo che fornisce il feed-back visivo di 
quelli che sono i task motori richiesti al paziente (Figura 8).   
 
 
     
 
 I movimenti da effettuare sono mirati, partendo da un target centrale, al 
raggiungimento attraverso i soli movimenti del polso di otto targets periferici 
distribuiti equamente su una superficie circolare di 0.14 m per quanto riguarda i 
movimenti di ab-ad e flex-ext (Figura 9) e al raggiungimento di due targets 
distribuiti alle estremità di una linea orizzontale di 20 cm per i movimenti di 
pronosupinazione. 
 Il sistema, che presenta caratteristiche di stabilità, sicurezza e cedevolezza, è 
in grado di registrare parametri quali la posizione, la velocità e le forze di 
interazione applicate all’ end-effector, rappresentato da un sensore. In questo 
modo è possibile valutare il tempo richiesto dal paziente per l’esecuzione del 
task motorio e le traiettorie eseguite. 
 
Figura 8. Un paziente 
durante la terapia robotica 
con il sistema InMotion3. 
 
Figura 9. Scenario 
riabilitativo “clock-like” per la 
terapia robotica e direzioni 
selezionate per l'analisi dei 
movimenti del polso. 
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 I protocolli generalmente utilizzati per ogni sessione prevedono una serie di 16 
movimenti assistiti per il raggiungimento del target (training test), una serie di 16 
movimenti non assistiti (Record); 3 serie da 320 movimenti assistiti (Adaptive); 
alla fine di ciascuna serie Adaptive, al paziente viene chiesto di effettuare 
un’ulteriore serie da 16 movimenti non assistiti (Record). Nel corso dei 16 
movimenti non assistiti della fase Record vengono registrati i parametri 
cinematici e dinamici dall’end-effector. La bassa impedenza del sistema facilita 
la possibilità di far effettuare movimenti residui ai pazienti con maggior deficit 
motorio; se il paziente non è in grado di raggiungere il target, dopo una soglia di 
tempo regolabile di inattività motoria, il cursore lampeggiante da raggiungere si 
sposta automaticamente da un bersaglio all’altro I dati cinematici sono registrati 
anche se il paziente esegue parzialmente il movimento, senza raggiungere il 
target (Mazzoleni et al. 2012).  
 L’importanza della registrazione dei dati cinematici consiste nell’avere 
indicazioni circa la qualità del movimento e quanto esso risulti il più simile a 
quello fisiologico, cosa che non è possibile analizzare con la sola applicazione 
di scale cliniche valutative che possono indicare una modificazione della 
performance motoria richiesta senza però rilevare eventuali meccanismi di 
compenso patologico. Le informazioni raccolte durante le registrazioni, 
rappresentano una grande quantità di dati grezzi che devono essere poi trattati 
in modo da individuare caratteristiche rilevanti rispetto al recupero del paziente 
(Mazzoleni et al. 2012). 
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4. RAZIONALE STUDIO ED OBIETTIVI 
 Lo scopo dello studio è stato quello di valutare l’efficacia della tDCS 
combinata con trattamento robotico dell’arto superiore in soggetti sub-acuti 
post-ictus. In particolare è stata utilizzata una stimolazione anodale 
dell’emisfero leso, associata simultaneamente al trattamento robotico di polso. 
Si è voluto inoltre valutare l’applicabilità della metodica in riferimento 
all’accettabilità del protocollo da parte dei pazienti e alla sua sicurezza. 
 L’esperienza della combinazione tra terapia robotica e tDCS è stata già 
intrapresa in alcuni studi pubblicati su pazienti cronici post-ictus, mentre in 
soggetti sub-acuti i dati sono scarsi e uno studio al riguardo pubblicato da 
Hesse et al. (2011) non ha evidenziato alcun vantaggio sulle performance 
motorie nell’associazione tra terapia robotica e tDCS. Lo studio in questione ha 
arruolato 96 pazienti post-ictus ischemico suddivisi in tre gruppi sottoposti 
ciascuno a terapia robotica più stimolazione anodica, catodica e sham per 6 
settimane; in particolare ciascuna seduta prevedeva 20 minuti di stimolazione 
ad intensità di 2 mA. Come spiegazione agli scarsi risultati ottenuti riguardo alle 
funzioni motorie, potrebbe esserci il tipo di dispositivo robotico utilizzato (Bi-
Manu Track), un sistema robotico bi-manuale attraverso il quale con il 
movimento attivo dell’arto sano si elicita anche quello del lato patologico. In 
questo modo, il movimento dell’arto sano attiverebbe anche l’emisfero 
controlesionale che, per il concetto della competizione interemisferica, 
andrebbe ad inibire l’emisfero ipsilesionale, riducendo gli effetti della 
stimolazione anodica su quest’ultimo. 
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5. MATERIALI E METODI 
 Per questo tipo di studio sono stati utilizzati il dispositivo per la Stimolazione 
Transcranica a Corrente diretta HDC kit (ATES/EBNEURO Firenze) e il 
dispositivo robotico InMotion WRIST™ (Interactive Motion Technologies, 
Watertown, MA, USA) per la riabilitazione robotica del polso. Entrambi i 
dispositivi, già disponibili e regolarmente in commercio, possiedono 
certificazione CE e sono stati collaudati. Lo studio sperimentale è stato 
effettuato presso il Centro di Riabilitazione Neurologica e Gravi Cerebrolesioni 
“Auxilium Vitae” di Volterra (PI) e per questo lavoro, il protocollo sperimentale è 
stato approvato dal comitato etico locale e ciascun soggetto ha fornito il 
consenso scritto per l’esecuzione dei trattamenti proposti. 
 E’ stato applicato un trial clinico randomizzato “sham-controlled” ed il numero 
di pazienti partecipanti allo studio è stato di 12 soggetti di età compresa tra 64 e 
88 anni, affetti da deficit motorio a carico dell’arto superiore, da esiti di danno 
neurologico sub-acuto ad etiologia ischemica o emorragica (7 pazienti ischemici 
e 5 emorragici), (Tabella 1). 
 
I criteri di inclusione sono stati i seguenti: 
1) Soggetti affetti da primo ictus sovratentoriale in un periodo compreso 
tra 7 e 60 giorni dall’evento acuto; 
ID
tdcs/s
ham
Età Sesso Etiologia Sede Plegia
Dominanza  
arto
Distanza 
ev. acuto
Chedoke
01 tdcs 73 m emorragia temporo insulare sn dx dx 45 6
02 tdcs 74 f emorragia fronto-opercolare sn dx dx 49 5
03 tdcs 75 m emorragia fronto-parieto-temporale dx sx dx 24 5
04 tdcs 79 f ischemia
corteccia frontale inferiore e media  sn  e terzo anteriore giro 
del cingolo
dx dx 38 4
05 tdcs 82 f ischemia corpo e coda nucleo caudato dx sx dx 30 1
06 tdcs 73 f emorragia nucleo-capsulare sn dx dx 28 3
07 sham 66 f ischemia
cortico-sottocorticale insulare, temporale supero-anteriore e 
capsula esterna, regione fronto-opercolare e fronto-laterale dx
sx dx 11 6
08 sham 74 f ischemia temporo-parietale dx sottocorticale sx ambi dx 31 6
09 sham 88 f ischemia giro pre e post-centrale sn dx dx 14 6
10 sham 78 f emorragia capsulotalamica sn dx dx 11 5
11 sham 85 f ischemia temporo-occipitale mesiale-polare, cortico-sottocorticale sn dx dx 55 6
12 sham 64 f ischemia temporo-occipitale sn+capsula interna sn dx dx 10 5
media 75,9 26,3 4,8
dev st 7,0 16,0 1,5
Tabella 1. Caratteristiche dei pazienti reclutati 
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2) Emiparesi con interessamento dell’arto superiore; 
3) Livello cognitivo e linguistico sufficiente per comprendere le istruzioni e 
fornire il consenso; 
4) Assenza di intenso dolore alla mobilizzazione passiva del polso con 
punteggio alla scala VAS < 3 (range 0-10); 
5) Rilascio del consenso informato scritto. 
 
I criteri di esclusione hanno previsto: 
1) Pregresse crisi epilettiche; 
2) Gravi anomalie elettroencefalografiche; 
3) Pregressi interventi neurochirurgici con posizionamento di elementi 
metallici; 
4) Trattamento con farmaci anticonvulsivanti; 
5) Incapacità a mantenere la posizione seduta; 
6) Grave deficit di sensibilità; 
7) Complicanze cliniche generali tali da impedire l’erogazione del 
trattamento riabilitativo. 
 I soggetti, rispettanti i criteri d’inclusione elencati, sono stati randomizzati in 
due gruppi: un gruppo di soggetti trattati con tDCS (Gruppo tDCS) ed un 
gruppo di controllo (Gruppo sham). 
La randomizzazione è avvenuta attraverso l’uso di un generatore casuale di 
numeri da 1 a un miliardo che, in maniera random, ha selezionato 6 numeri pari 
e 6 numeri dispari. I pazienti corrispondenti ai numeri pari sono stati assegnati 
al gruppo tDCS quelli corrispondenti ai numeri dispari al gruppo sham. 
 I pazienti di entrambi i gruppi hanno inoltre effettuato il trattamento riabilitativo 
standard previsto dalle normali attività della U.O. di Neuroriabilitazione, 
concordato nella riunione di equipe del team multiprofessionale e previsto nel 
progetto riabilitativo individuale del paziente. 
 Il Gruppo tDCS, in aggiunta al trattamento riabilitativo standard, ha effettuato 
una seduta quotidiana con l’ausilio del dispositivo robotico InMotion WRIST™ in 
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combinazione con la tDCS per una durata totale di terapia robotica di 30 minuti 
(Figura 10).  
Nel corso dei primi 20 minuti della sessione il paziente ha ricevuto la 
stimolazione a corrente diretta di tipo anodico di intensità di 2 mA, attraverso 
elettrodi spugnosi ellissoidali di superficie pari a 25 cm2, applicati ad una cuffia 
pre-cablata (MindCap_6p) dotata di 6 posizioni secondo il Sistema 
Internazionale 10-20, con l’anodo collocato a livello della corteccia motoria 
(posizione C3/C4) ed il catodo sull’osso orbitale controlaterale (posizione 
Fp1/Fp2), (Figura 11). 
 
 
 Il Gruppo Sham di controllo è stato trattato allo stesso modo, con il dispositivo 
tDCS applicato sullo scalpo del paziente, ma non attivo. Per questa modalità di 
trattamento di tipo sham è prevista una specifica programmazione del 
dispositivo che prevede un’inziale rampa di attivazione della durata di 5 secondi 
con il solo scopo di far percepire al soggetto in esame una sensazione di legger 
formicolio come durante l’esecuzione reale del trattamento. 
Ciascun soggetto è stato arruolato con l’obiettivo di effettuare 5 sedute di 
trattamento a settimana per 6 settimane, per un totale di 30 sedute. È stato 
previsto il recupero di ogni seduta non effettuata fino ad un massimo di 3 
sedute consecutive perse, pena l’esclusione del paziente dallo studio. 
 
Figura 10. Paziente durante 
terapia robotica con InMotion3 
e simultanea stimolazione 
tDCS.  
 
Figura 11. Esempio di 
posizionamento di elettrodo 
stimolante sulla corteccia motoria 
(C3) ipsilesionale ed elettrodo di 
riferimento sull’osso orbitale 
controlaterale (Fp2). 
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Misure di valutazione 
Tutti i soggetti sono stati valutati, oltre che con un esame clinico standard, con 
le seguenti scale di valutazione di menomazione e manovre di valutazione prive 
di invasività: 
Valutazione pre-trattamento (T0): 
‒ Chedoke Mc Master Stroke Assessment, una scala valutativa 
dell’abilità motoria su specifici tasks applicata a soggetti adulti con 
menomazione dell’arto superiore che assegna i seguenti punteggi: 1 
Flaccido; 2 Spasticità lieve; 3 Spasticità marcata (flessione); 4 Possibili 
movimenti opposti alle sinergie; 5 Spasticità lieve, possibile un uso 
funzionale; 6 Pattern quasi normale, lieve resistenza allo stiramento. 
Questa misura è stata utilizzata solo prima del trattamento con l’unico 
obiettivo di stratificare i pazienti sulla base della loro gravità; 
‒ Upper Extremities subsession della Fugl-Meyer Motor Assessment 
scale (FM/UE), una specifica scala di valutazione della funzione come 
misura del recupero post-stroke e contenente specifici items per il polso 
(FM/W, valore massimo 10) con un punteggio totale relativo alle 
funzioni motorie che va da 0 a 66; 
‒ Motricity Index (MI), indice utilizzato per la valutazione dell’esecuzione 
di specifici compiti motori applicati in questo caso agli arti superiori, con 
relativo punteggio totale da 0 a 100; 
‒ Modified Ashworth Scale (MAS), scala valutativa che misura il grado 
di spasticità muscolare (nello specifico del polso) in 6 livelli con 
punteggio compreso tra 0 e 4; in questo studio corretta con punteggio 
compreso tra 0 e 5 (dove 1+ è pari a 2) per esigenze di calcolo 
statistico; 
‒ Block and Box test (BB), un test che valuta la destrezza degli arti 
superiori attraverso la capacità di afferrare, muovere e spostare cubetti 
di legno da un compartimento all’altro di un contenitore in 1 minuto di 
tempo, associando a bassi punteggi performance motorie peggiori. 
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Valutazione post-trattamento (T1) alla fine delle 30 sedute: 
‒ Upper Extremities subsession della Fugl-Meyer Motor Assessment 
(FM/UE) 
‒ Motricity Index (MI) 
‒ Modified Ashworth Scale (MAS) 
‒ Block and Box test (BB) 
 
Per questo studio è inoltre prevista una valutazione di follow-up a 6 mesi che 
utilizzerà le seguenti scale di misura: 
‒ Upper Extremities subsession della Fugl-Meyer Motor Assessment 
scale (FM/UE) 
‒ Motricity Index (MI) 
‒ Modified Ashworth Scale (MAS) 
‒ Block and Box test (BB) 
 
 E’ stata effettuata l’analisi dei dati cinematici calcolati sulla base delle variabili 
fisiche registrate mediante il sistema robotico InMotion WRIST™, relativamente 
a posizione e velocità di esecuzione dei movimenti di abduzione, adduzione, 
estensione e flessione in 4 direzioni: Nord, Sud, Est ed Ovest (Nt, St, Et, Wt). 
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6. RISULTATI 
Valutazione clinica 
 Il protocollo riabilitativo proposto è stato ben accettato dai pazienti reclutati e 
nessuno di essi ha interrotto il trattamento né ha manifestato effetti avversi 
degni di nota riferibili alla tDCS o alla terapia robotica. 
 L’analisi statistica dei dati raccolti è stata effettuata per mezzo del Wilcoxon 
Signed-Rank Test ed è stato confrontato il punteggio della FU/UE a T0 tra il 
Gruppo tDCS ed il Gruppo Sham, che non ha mostrato differenze 
statisticamente significative tra i due gruppi (p=0,063), definendone perciò 
l’omogeneità del campione. 
 Nelle tabelle 2a e 2b vengono rispettivamente mostrati i punteggi della scala 
FM/UE a T0 e T1 nel Gruppo tDCS e Gruppo Sham, che riportano un 
miglioramento del punteggio medio dopo il trattamento con delta pari a 12,50 
nel Gruppo tDCS e 14,58 nel Gruppo Sham. 
 
 
 
 Nelle tabelle 3a e 3b vengono riportati i punteggi della specifica sezione per il 
polso della scala Fugl-Meyer, che hanno mostrato in entrambi i gruppi un 
miglioramento del punteggio medio a T1, sebbene in dettaglio, per due pazienti 
nel Gruppo tDCS e per un paziente nel Gruppo Sham il punteggio sia rimasto 
invariato. 
tDCS Sham
FM/UE T0 T1 Delta FM/UE T0 T1 Delta
01 52 61 9 07 65 66 1
02 45 54 9 08 41 65 24
03 40 52 12 09 52 55 3
04 23 56 33 10 27 59 32
05 4 12 8 11 29 65 36
06 4 8 4 12 37 56 19
media 28 41 12,50 media 42 61 19,17
deviazione standard 21 24 10,34 deviazione standard 14 5 14,58
Tabella 2a                                                         Tabella 2b 
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 Nelle tabelle 4a e 4b viene mostrato il punteggio della Scala Ashworth 
Modificata (MAS) in ciascun gruppo e si evidenzia come in generale il 
punteggio medio dei risultati sia rimasto invariato in entrambi i gruppi, in 
particolare nel Gruppo Sham dove nessuno paziente ha mostrato differenze di 
punteggio pre- e post-trattamento, mentre nel Gruppo tDCS si sono osservate 
sia la riduzione che l’aumento del punteggio a T1 in due pazienti. 
 
 
 Per quanto riguarda Motricity Index (MI) per l’arto superiore, nelle tabelle 5a e 
5b viene mostrato un miglioramento del punteggio sia globale che per singolo 
paziente nei due gruppi trattati, con delta pari a 18,83 nel Gruppo tDCS e delta 
16,67 nel Gruppo Sham. 
tDCS Sham
FM/W T0 T1 Delta FM/W T0 T1 Delta
01 6 9 3 07 10 10 0
02 8 8 0 08 5 10 5
03 5 8 3 09 4 5 1
04 2 9 7 10 8 9 1
05 0 2 2 11 8 9 1
06 0 0 0 12 4 9 5
media 4 6 2,50 media 7 9 2,17
deviazione standard 3 4 2,58 deviazione standard 3 2 2,23
Tabella 3a                                         Tabella 3b 
tDCS Sham
MAS T0 T1 Delta MAS T0 T1 Delta
01 0 0 0 07 0 0 0
02 1 0 -1 08 0 0 0
03 0 0 0 09 0 0 0
04 0 0 0 10 0 0 0
05 0 2 2 11 0 0 0
06 3 3 0 12 2 2 0
media 1 1 0,17 media 0 0 0,00
deviazione standard 1 1 0,98 deviazione standard 1 1 0,00
Tabella 4a                                         Tabella 4b  
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 Infine le tabelle 6a e 6b mostrano il punteggio del Block and Box test (BB) 
globalmente migliorato in entrambi i gruppi trattati, sebbene singolarmente si sia 
registrata la riduzione della performance in un paziente del Gruppo tDCS e in 
un paziente del Gruppo Sham e la stazionarietà del punteggio in due pazienti 
nel primo gruppo e in un paziente nel secondo gruppo. 
 
Valutazione cinematica 
 Grazie all’uso del dispositivo robotico InMotion WRIST™ è stato possibile 
analizzare i dati riguardanti la cinematica dei movimenti di polso. In particolare 
sono stati analizzati i movimenti relativi a 4 direzioni selezionate e registrati 
durante l’esercizio riabilitativo “Clock-like”.  
tDCS Sham
M.I. T0 T1 Delta M.I. T0 T1 Delta
01 77 84 7 07 77 100 23
02 73 77 4 08 61 77 16
03 61 77 16 09 65 77 12
04 50 73 23 10 64 71 7
05 15 48 33 11 61 77 16
06 0 30 30 12 51 77 26
media 46 65 18,83 media 63 80 16,67
deviazione standard 32 21 11,92 deviazione standard 8 10 6,98
Tabella 5a                                                         Tabella 5b 
 
tDCS Sham
BB T0 T1 Delta BB T0 T1 Delta
01 23 47 24 07 23 35 12
02 27 21 -6 08 20 31 11
03 18 22 4 09 7 28 21
04 0 18 18 10 22 32 10
05 0 0 0 11 33 29 -4
06 0 0 0 12 18 18 0
media 11 18 6,67 media 21 29 8,33
deviazione standard 13 17 11,71 deviazione standard 8 6 9,00
Tabella 6a                                         Tabella 6b 
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Nel dettaglio è stata analizzata la componente di abduzione relativa alla 
direzione di movimento dal target centrale verso Nord (Nt), la componente di 
adduzione corrispondente alla direzione di movimento dal target centrale verso 
Sud (St), la componente di estensione relativa alla direzione di movimento dal 
target centrale verso Est (Et) e la componente di flessione relativa alla direzione 
di movimento dal target centrale verso Ovest (Wt).  
 Per ciascun movimento sono stati analizzati due parametri cinematici: la 
posizione dell’end-effector espressa in radianti (rad) e la velocità di movimento 
espressa in radianti al secondo (rad/s) 
I seguenti quattro gruppi di grafici fanno riferimento al parametro “posizione” 
analizzato nei due gruppi di pazienti prima (colonna in nero) e dopo trattamento 
(colonna in bianco).  
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Nei grafici 1a ed 1b si può osservare nella parte centrale (A/A) il cambiamento 
relativo alla componente di abduzione (direzione Nt) nei pazienti tDCS e Sham 
prima e dopo trattamento, che mostra un miglioramento della suddetta 
componente senza significatività statistica in entrambi i gruppi. 
 
(a) 
(b) 
 
Grafico 1. Valori medi di posizione Nt, Gruppo tDCS (a) e Gruppo Sham (b). 
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Nei grafici 2a e 2b viene mostrato, sempre in posizione centrale, l’andamento 
della componente di adduzione del movimento (direzione St) prima e dopo 
trattamento che risulta migliorata in entrambi i gruppi, anche in questo caso 
senza cambiamenti statisticamente significativi. 
 
(a) 
 
(b) 
 
Grafico 2. Valori medi di posizione St, Gruppo tDCS (a) e Gruppo Sham (b). 
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I grafici 3a e 3b mostrano un miglioramento (statisticamente non significativo) 
della componente di estensione (F/E) nella direzione Et nel gruppo tDCS, 
mentre nel gruppo Sham non si osservano particolari cambiamenti.  
 
 
(a) 
(b) 
 
Grafico 3. Valori medi di posizione Et, Gruppo tDCS (a) e Gruppo Sham (b). 
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Nei grafici 4a e 4b infine si può notare il miglioramento della componente 
flessoria di movimento (direzione Wt) in entrambi i gruppi, come mostrato nella 
parte sinistra dei grafici (F/E), anche in questo caso senza livelli di significatività 
statistica.  
 
Nei successivi 4 gruppi di grafici vengono mostrate le variazioni del parametro 
cinematico della velocità media di esecuzione del movimento prima (colonna in 
bianco) e dopo trattamento (colonna in nero) nei due gruppi di pazienti. 
 (a) 
 
(b) 
 
Grafico 4. Valori medi di posizione Wt, Gruppo tDCS (a) e Gruppo Sham (b). 
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Nei grafici 5a e 5b si può osservare nella parte centrale (A/A) il miglioramento in 
entrambi i gruppi della velocità media nel movimento Nt che solo per il Gruppo 
Sham ha mostrato una differenza statisticamente significativa (p=0,007).  
 
 
 
(a) 
(b) 
 
Grafico 5. Valori di velocità medi Nt, Gruppo tDCS (a) e Gruppo Sham (b). 
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Nei grafici 6a e 6b si può osservare il miglioramento della velocità media nel 
movimento St della componente adduttoria senza variazioni statisticamente 
significative in entrambi i gruppi. 
 
 
(a) 
 (b) 
 
Grafico 6. Valori di velocità medi St, Gruppo tDCS (a) e Gruppo Sham (b). 
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Nei grafici 7a e 7b, relativamente alla velocità media della componente 
estensoria del movimento Et, si è osservato un miglioramento del parametro in 
entrambi i gruppi, come visibile nella porzione sinistra dei grafici, senza 
variazioni statisticamente significative. 
 
(a) 
 
 
(b) 
 
Grafico 7. Valori di velocità medi Et, Gruppo tDCS (a) e Gruppo Sham (b). 
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Infine anche nei grafici 8a e 8b si può osservare il miglioramento della velocità 
media del movimento di flessione (direzione Wt) dopo trattamento in entrambi i 
gruppi, senza livelli di significatività statistica. 
 
  
(a) 
 
 
  
(b) 
 
Grafico 8. Valori di velocità medi Wt, Gruppo tDCS (a) e Gruppo Sham (b). 
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7. DISCUSSIONE 
 In generale, alla scale cliniche si osservato in entrambi i gruppi tDCS e Sham 
un miglioramento dei punteggi medi dopo il trattamento, ad eccezione della 
MAS per la quale il punteggio medio è rimasto invariato nei due gruppi in T0 e 
T1. 
 Per quanto riguarda la FM/UE, si è osservato un miglioramento 
statisticamente significativo tra T0 e T1 in entrambi i gruppi (Gruppo tDCS, 
p=0,031; Gruppo Sham, p=0,031) ma non si è registrata una differenza 
statisticamente significativa nel delta della FM/UE tra i due gruppi tDCS e Sham 
(p=0,699). 
 Dall’analisi del punteggio della specifica sezione per il polso della Fugl-Meyer 
(FM/W), nonostante si sia osservato un miglioramento dei punteggi a T1 in 
entrambi i gruppi, l’analisi statistica non ha mostrato differenze significative 
(Gruppo tDCS, p=0,125; Gruppo Sham, p=0,093). 
 Il punteggio medio a T0 della scala Ashworth Modificata (MAS) in ciascuno 
gruppo non ha evidenziato modificazioni in T1 (Gruppo tDCS, p=1; Gruppo 
Sham, p=1), escludendo quindi effetti negativi sul tono muscolare da parte di 
entrambi i tipi di trattamento tDCS e robotico.  
 Per quanto riguarda il Motricity Index (MI) per l’arto superiore, si è registrato 
globalmente un miglioramento statisticamente significativo del punteggio in 
entrambi i gruppi (Gruppo tDCS, p=0,030; Gruppo Sham, p=0,031), ma come 
per la FM/UE, la significatività del delta dei due gruppi non ha mostrato 
variazioni statisticamente significative (p=0,818) tali da attribuire maggiore 
miglioramento in un gruppo rispetto all’altro. 
 Nel Block and Box test (BB) invece, nonostante il miglioramento del punteggio 
a T1 in entrambi i gruppi, non si è osservata una differenza statisticamente 
significativa (Gruppo tDCS, p=0,375; Gruppo Sham, p=0,125). 
 Da quanto emerso dunque, il trattamento con tDCS nel gruppo di pazienti 
reclutati non sembra aggiungere alcun vantaggio alla performance motoria che 
risulta migliorata in entrambi i gruppi probabilmente grazie all’esercizio ad alta 
intensità e ripetitività effettuato con il robot. 
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 Per quanto riguarda le analisi di parametri cinematici, si è osservato come 
atteso, il miglioramento della posizione nelle direzioni analizzate in entrambi i 
gruppi di pazienti, anche se tali cambiamenti non hanno mostrato differenze 
statisticamente significative. 
 Relativamente al parametro della velocità media, anche in questo caso in 
entrambi i gruppi si è osservato un atteso aumento della velocità di esecuzione 
del movimento che non ha però evidenziato variazioni statisticamente 
significative ad eccezione della velocità in direzione Nt nel Gruppo Sham. 
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8. CONCLUSIONI 
Attualmente risulta ancora difficile definire un modello ideale di stimolazione 
transcranica diretta (tDCS) per la riabilitazione motoria nei pazienti post-ictus, 
poiché la letteratura prodotta in merito offre ancora pochi lavori e con 
caratteristiche disomogenee circa le modalità di stimolazione utilizzate, il 
numero di sedute necessarie, la durata delle stesse, i sistemi di valutazione e le 
caratteristiche dei pazienti.  
Dai risultati ottenuti in questo studio è stato osservato in entrambi i gruppi il 
miglioramento del punteggio delle scale cliniche con riduzione del livello di 
menomazione dell’arto superiore, seppur non statisticamente significativo per la 
specifica sezione del polso.  
Attraverso l’analisi cinematica dei movimenti selezionati si sono evidenziati 
miglioramenti delle prestazioni motorie in entrambi i gruppi, definite 
dall’aumento del ROM (Range of Motion) articolare, seppur non statisticamente 
significativi, ed un aumento della velocità di esecuzione dei movimenti con 
significatività statistica solo per l’abduzione nel gruppo Sham.  
Dal confronto fra il miglioramento clinico ottenuto nei valori FM/UE e MI in 
entrambi i gruppi non è emersa una predominanza nel gruppo tDCS rispetto al 
gruppo Sham così da ritenere che la tDCS non abbia fornito un valore 
aggiuntivo al trattamento riabilitativo, fermo restando il campione limitato 
analizzato.  
 L’utilizzo del sistema robotico risulta fondamentale per l’analisi qualitativa del 
movimento e lo studio dei processi di recupero motorio. I risultati preliminari 
presentati in questo studio dovranno essere confermati mediante (i) 
l’incremento del numero dei casi studiati e (ii) la rivalutazione degli effetti a 
lungo termine sui pazienti. 
 Ulteriori osservazioni che tengono conto di un consenso generale in materia di 
tDCS riguardano l’applicazione della metodica in associazione alle terapie 
convenzionali per incentivare gli input afferenti corticali e la ripetizione di più 
sedute consecutive per rafforzare l’efficacia e la stabilizzazione degli effetti.  
 Una strategia futura utile a nuovi studi potrebbe essere quella di effettuare una 
maggior selezione delle caratteristiche dei pazienti in termini di etiologia della 
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lesione (ischemica o emorragica), sede di lesione (emisfero destro o sinistro) ed 
estensione (corticale o sottocorticale) con rivalutazione a lungo termine degli 
effetti. 
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